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Comment s’orienter 
sur le plan diagnostique 
devant une polyarthrite ? 


La polyarthrite est 
responsable d’un tableau 
Clinique relativement 
frequent qui peut 
correspondre a plusieurs 
diagnostics dont certains 
necessitent une prise 
en charge adaptee 
et immediate. Devant la 
multiplicite et la diversity 
des causes possibles, il 
n’est pas toujours aise de 
s’y retrouver. 


U ne polyarthrite correspond a plusieurs atteintes articu- 
laires inflannnnatoires (plus de 3 articulations) caracteri- 
sees par des signes objectifs. 

Reconnaitre une polyarthrite 

Sa reconnaissance innplique de rechercher plusieurs elennents : 
- des douleurs articulaires d’horaire inflammatoire, plus ou nnoins 
permanentes, non calmees par le repos, avec parfois des reveils 
nocturnes douloureux et une raideur nnatinale (derouillage nnati- 
nal ^ 30 nninutes) ; 

- des gonflements articulaires, avec epanchement intra-articu- 
laire, epaississement de la synoviale inflammatoire (synovite pal- 
pable) et gonflement des parties molles ; ces signes sent diffioiles 
a retrouver pour les articulations profondes (hanches, epaules) ; 

- des signes inflammatoires locaux des articulations atteintes, 
chaleur locale, rougeur (inconstante) ; 

- une impotence fonctionnelle d’intensite variable, raideur articu- 
laire douloureuse, active et passive, touchant I’ensemble des 
degres de liberte. 


Ce qui est nouveau 


Le diagnostic de polyarthrite rhumatoide debutante est une 
urgence medicale. La prise en charge rapide permet d’eviter les 
complications. 

L’instauration rapide d’un traitement efficace peut permettre une 
remission. 

Un traitement de fond instaure precocement donne de meilleurs 
taux de reponse, moins de handicap et moins de destructions 
articulaires. 

De nouveaux criteres diagnostiques de polyarthrite rhumatoide ont 
ete elabores en 2010. Ils permettent d’evoquer le diagnostic et de 
demarrer un traitement plus precocement. 


Demarche diagnostique 

Quatre groupes etiologiques 

Pour comprendre le cheminement diagnostique et les diffe- 
rents elements a rechercher a I’anamnese, I’examen physique et 
sur les examens complementaires, il est necessaire d’avoir une 
vue globale de I’algorithme diagnostique devant une polyarthrite 

(fig. 1). 

Le premier groupe a eliminer est oelui des causes infectieuses, 
au premier rang desquelles I’endocardite. 

Le deuxieme groupe est celui des affections inflammatoires 
systemiques qui rassemblent les rhumatismes inflammatoires 
chroniques (polyarthrite rhumatoide, spondylarthropathies avec 


* Universite Montpellier 1 , CHU 6e Nimes, hopital Caremeau, 
Service 6e Rhumatologie, 30000 Nimes, France. 

cecilegaujouxviala@yahoo.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Octobre 2012 


1069 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



Monographie 


POLYARTHRITES COMMENT S’ORIENTER SUR LE PLAN DIAGNOSTIQUE 


la spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme psoriasique, les 
rhumatismes associes aux maladies chroniques inflammatoires 
de rintestin et les arthrites reactionnelles), les connectivites 
(lupus, syndrome de Gougerot-Sjdgren...), les vascularites 
(maladie de Horton, granulomatose avec polyangeite ou maladie 
de Wegener, maladie de Behget, periarterite noueuse. . .)■ 

Le troisieme groupe est celui des arthropathies micro- 
cristallines comprenant la goutte, la chondrocaloinose, et le rhu- 
matisme a hydroxy-apatite. 

Le dernier groupe est celui des affections paraneoplasiques, 
qui sent tres rares. Un cancer solide ou un syndrome lympho- 
proliferatif peuvent se manifester par differentes atteintes rhuma- 
tologiques (paraosteoarthropathie, myosite, fasciite) mais aussi 
par d’authentiques arthrites aspecifiques. Le seui element 
d’orientation peut etre une alteration de I’etat general et des 
signes cliniques ou biologiques inhabituels. 

Quand? Ou? Comment? Et dans quel contexte? 

On doit d’abord caracteriser I’atteinte articulaire, puis prendre 
en compte le contexte general. 

Quand? 

II faut preciser I’horaire des douleurs qui doit etre inflammatoire 
(non calmees par le repos, reveils nocturnes douloureux et 
derouillage matinal ^ 30 minutes). 

La duree evolutive est importante ; au-dela de 6 semaines, les ori- 
gines virales hors hepatites paraissent moins probables et on peut 
envisager un rhumatisme inflammatoire chronique notamment. 

Le mode de debut est interessant lui aussi. Les arthrites les 
plus aigues, d’installation brutale, sent septiques ou micro- 
cristallines. Neanmoins, certaines arthrites septiques (tubercu- 


lose, staphylocoque epidermic! is) peuvent etre subaigues, par- 
fois avec des signes beaux moderes. 

II faut rechercher des signes inauguraux dans les semaines 
precedent la polyarthrite : 

- porte d ’entree infectieuse ou geste favorisant les arthrites sep- 
tiques; 

- diarrhee: arthrites reactionnelles et syndrome oculo-uretro- 
synovial (syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter), rhumatismes 
associes aux maladies chroniques inflammatoires de I’intestin ; 

- uretrite ou cervicite : arthrites reactionnelles et syndrome oculo- 
uretro-synovial, arthrites gonococciques; 

- morsure de tique et/ou erytheme chronique migrant (borreliose 
de Lyme). 

Ou? 

La topographie des atteintes articulaires peripheriques peut 
permettre d’orienter le diagnostic. 

Une atteinte polyarticulaire, bilaterale et symetrique, touchant 
les petites articulations des mains et des poignets en respectant 
les interphalangiennes distales, oriente vers une polyarthrite rhu- 
matoide. 

Une atteinte oligoarticulaire et asymetrique, predominant aux 
membres inferieurs, oriente vers une spondylarthropathie au 
sens large. 

Le rhumatisme psoriasique est asymetrique, touchant parfois 
I’ensemble des articulations d’un doigt ou d’un orteil, donnant un 
aspect « en saucisse », n’epargnant pas les articulations inter- 
phalangiennes distales. 

Une atteinte inflammatoire bilaterale et symetrique des epaules 
et des hanches chez un sujet age de plus de 50 ans oriente vers 
une pseudopolyarthrite rhizomelique ou une maladie de Horton. 



/ Polyarthrite rhumatoide / Lupus 

/ Spondylarthropathies / Syndrome de Gougerot-Sjdgren 

/ Maladie de Wegener 
/ Maladie de Behget 


FIGURE 1 
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Orientation diagnostique en fonction des atteintes extra-articuiaires 
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Atteintes extra- 
articuiaires 

Etiologie 

Cutanees 

•Eruption malaire du visage et des zones photoexposees: iupus 
•Livedo, uiceres: syndrome des antiphosphoiipides 

• Noduies rhumatoides: poiyarthrite rhumatoide 

• Psoriasis: rhumatisme psoriasique 

• Pustuiose paimopiantaire, acne: SAPHO 
•Scierodactyiie: scierodermie 

• Lesions cutanees : vascuiarite 

• Erytheme fugace concomitant de fievre : maiadie de Stiii 

• Erytheme noueux de ia sarcoidose, d’une enterocoiopathie, d’une arthrite reactionneiie a Yersinia ou d’une maiadie de Behget 

• Erytheme migrant: maiadie de Lyme 

• Erytheme virai (Parvovirus, rubeoie) 

•Vesicuie-pustuie en regard de i’articuiation: gonococcie 

Ophtaimoiogiques 

•Secheresse et keratoconjonctivite : syndrome de Gougerot-Sjogren 
•Scierite: poiyarthrite rhumatoide et vascuiarites 

• Conjonctivite : syndrome ocuio-uretro-synoviai (syndrome de Eiessinger-Leroy-Reiter) 

• Uveites: spondyiarthropathies, enterocoiopathies, sarcoidose et maiadie de Behget 

Digestives 

• Diarrhee infectieuse : arthrite reactionneiie 

• Troubies digestifs: enterocoiopathies infiammatoires (rectocoiite uicero-hemorragique, maiadie de Crohn), maiadie de Whippie 

• Douieurs abdominaies: maiadie periodique 

• Eissure anaie: maiadie de Crohn 

Hepatiques 

• Syndrome icterique: hepatites viraies (B, C), hepatites auto-immunes 

Spieno- 

gangiionnaires 

• Spienomegaiie: infection chronique (endocardite) ou iymphome 

• Adenopathies mediastinaies: sarcoidose, iymphome, tubercuiose ou cancer 
•Adenopathies des infections, iymphomes, iupus, vascuiarite, sarcoidose 

Uronephroiogiques 

• Uretrite, baianite: gonococcie, arthrite reactionneiie 

• Atteinte renaie: iupus ou vascuiarite 
•Coiique nephretique : goutte 

Cardiovascuiaires 

• Vaivuiopathie: rhumatisme articuiaire aigu, endocardite d’Csier, endocardite aseptique iupique et spondyiarthropathie 

• Pericardite: iupus, poiyarthrite rhumatoide 

• Phiebite: syndrome des antiphosphoiipides primaire ou associe a un iupus 

• Syndrome de Raynaud: scierodermie ou autre connectivite 

• Lesion arterieiie ou arterioiaire: vascuiarite 

Puimonaires 

• Atteinte parenchymateuse: pneumopathie infectieuse, connectivites, vascuiarites (maiadie de Wegener), iymphomes, tubercuiose, 
sarcoidose ou cancer 

• Pieuresie: iupus, poiyarthrite rhumatoide, cancer, tubercuiose 

Oto-rhino-iaryngees 

•Aphtose buccaie: maiadie de Behget 

• Syndrome sec buccai : syndrome de Gougerot-Sjogren 

• Lesion du nez : maiadie de Wegener et poiychondrite atrophiante 

• Lesions des oreiiies: poiychondrite et tophus goutteux 

Systeme nerveux 

•Neuropathies peripheriques: syndrome de Gougerot-Sjogren, vascuiarite ou poiyarthrite rhumatoide 
• Atteintes centraies: iupus, syndrome des antiphosphoiipides, vascuiarite, maiadie de Behget, syndrome de Gougerot-Sjogren 
ou maiadie de Lyme 


SAPHO: synovite, acne, pustulose palmoplantaire, hyperostose et osteite. 
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Spondylarthropathies 


L es spondylarthropathies regroupent la 
spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme 
psoriasique, les rhumatismes associes aux 
maladies chroniques inflammatoires de I’intestin 
et les arthrites reactionnelles. Leurs 
manifestations cliniques combinent de fagon 
variable un syndrome pelvirachidien ou axial 
(atteinte rachidienne et sacro-iliite), un syndrome 
enthesopathique (talalgie inflammatoire), un 
syndrome articulaire peripherique (oligoarthrite 
asymetrique), un syndrome extra-articulaire 
(uveite, psoriasis, balanite, uretrite, diarrhee, 
enterocolopathie inflammatoire). 

Spondylarthrite ankylosante 

En France, on estime que la spondylarthrite 
ankylosante touche entre 0,08 % et 0,4 % ^ de la 
population, mais peu d’etudes epidemiologiques 
permettent d’etre precis sur ce point. La 
spondylarthrite ankylosante est 2 fois plus 
frequents chez I’homme que chez la femme et 
debute generalement chez le sujet jeune, entre la 
fin de I’adolescence et 30 ans. ^ Sur le plan 
Clinique, elle se manifests par un syndrome 
pelvirachidien predominant. 

L’atteinte rhumatismale peripherique est presents 
dans 50 % des cas (oligoarthrite asymetrique). La 
manifestation extra-articulaire la plus frequents est 
I’uveite anterieure aigue, presents dans 10 a 30 % 
des cas, parfois revelatrice et evoluant de fagon 
independante de I’atteinte rhumatismale. II n’y a 
pas d’auto-anticorps. L’antigene HI_A B27 est 
present dans 90 % des cas. Radiologiquement, la 
sacro-iliite et la presence de syndesmophytes sent 
classiques mais inconstantes, surtout au debut de 
la maladie (fig. 1). L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) des sacro-iliaques apporte des 


arguments importants pour le diagnostic precoce 
de la spondylarthrite. ^ 

Rhumatisme psoriasique 

II concerns 0,19 % de la population en France. ^ 

II touche aussi frequemment les hommes que les 
femmes. La maladie apparart entre 30 et 50 ans. 
Elle survient chez environ 5 % des sujets atteints 
de psoriasis. ^ Dans 80 % des cas, I’atteinte 
cutanee precede I’atteinte articulaire. Le 
rhumatisme psoriasique est tres polymorphs, 
associant de maniere diverse : 

- des arthrites peripheriques, le plus souvent 
oligoarthrite asymetrique (parfois polyarthrite ou 
monoarthrite) ; les localisations les plus 



FIGURE 1 


Atteintes caracteristiques 
de spondylarthrite ankylosante avec fusion 
interepineuse sur la radiographie de face 
et mise au carre des vertebres avec 
syndesmophytes (ossification en « pont » entre 
les vertebres) sur la radiographie du rachis 
de profil. 



correspondant a une tumefaction globale 
du doigt. 


frequentes sont les petites articulations des 
doigts et des orteils, notamment les 
interphalangiennes distales, les genoux, les 
chevilles et les poignets. L’arthrite d’une 
interphalangienne distale est caracteristique, 
d’autant plus qu’elle est inaugurals et qu’elle 
s’accompagne souvent d’un psoriasis ungueal ; 

- I’aspect de doigt ou d’orteil « en saucisse » est 
evocateur, gonflement diffus tres inflammatoire 
en rapport avec des arthrites de toutes les 
articulations d’un doigt et une tenosynovite du 
flechisseur (fig. 2); 

- I’atteinte axiale est inconstante, sacro-iliite, 
rachialgies inflammatoires, syndesmophytes 
vertebraux hypertrophiques. 

L’antigene HLA B27 est present dans 50 % des 
cas. On peut observer des anomalies 
radiologiques peu specifiques (pincement de 
I’interligne, erosions, geodes) ou plus evocatrices 
(osteolyse importante et/ou ankylose articulaire, 
parfois acro-osteolyse). 

REFERENCES 

1. Saraux A, Guillemin F, Guggenbuhl P, et al. Prevalence of 
spondyloarthropathies in France: 2001 . Ann Rheum Dis 
2005;64:1431-5. 

2. Braun J, Sieper J. Ankylosing spondylitis. Lancet 
2007;369:1379-90. 

3. Van Romunde LKJ, Valkenburg HA, Swart-BRUINSMA W, 

et al. Psoriasis and arthritis. I. A population study. 
Rheumatol Int 1984;4:55-6. 


Une arthrite de la nnetatarsophalangienne du gros orteil oriente 
vers une goutte. 

Une biarthrite des chevilles oriente vers une sarcoidose. 

II faut aussi rechercher une atteinte axiale (concomitante ou 
anterieure) avec des douleurs d’horaire inflanrimatoire du rachis 
lonnbaire, du rachis dorsal, ou des articulations sacro-iliaques 
(fessalgies irradiant souvent a la face posterieure de cuisse) 
orientant vers une spondylarthropathie. 


Comment? 

II faut preciser: 

- I’intensite des douleurs; les tableaux tres bruyants avec dou- 
leurs intenses sont souvent septiques ou nnicrocristallins ; 

- le mode evolutif ; une polyarthrite spontanement regressive (en 
quelques semaines a quelques mois) evoque en premier lieu une 
origine virale (virus des hepatites A, B, C, Parvovirus B19, 
rubeole, virus de I’immunodeficience humaine [VIH] . . .) ; 
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- les signes associes; I’un des elements cles pour le diagnostic 
est la recherche d’atteintes extra-articulaires qui permet souvent 
d’orienter le diagnostic (tableau 1). 

Dans quel contexte general ? 

On recherche des antecedents personnels particuliers : 

- un asthme severe peut orienter vers une angeite de Churg et 
Strauss ; 

- une sinusite chronique, vers une granulomatose avec poly- 
angeite (Wegener) ; 

- une photosensibilite, un phenomene de Raynaud, des compli- 
cations obstetricales (fausses couches spontanees, morts 
foetales in utero), vers un lupus systemique ; 

- une immunodepression, une porte d’entree favorisent une 
atteinte infectieuse. 

On recherche egalement des antecedents familiaux de spondyl- 
arthropathie ou de psoriasis. 

II est tres important de chercher des signes generaux. 

Une polyarthrite febrile doit faire rechercher : 

- une etiologie infectieuse ou post-infectieuse : une endocardite 
chronique bacterienne (recherche de souffle cardiaque); une 
infection virale (Parvovirus B19, rubeole, virus hepatotrope...) ; 
une gonococcie (polyarthrite aigue febrile survenant chez un 
sujet jeune ; I’association a des signes cutanes [papule-pustules] 
et a une inflammation de la gaine du tendon [tenosynovite] est 
tres evocatrice) ; rarement une borreliose ou une maladie de 
Whipple; exceptionnellement, une polyarthrite septique bacte- 
rienne (chez I’immunodeprime) ; 

- une connectivite (lupus surtout) ou une vascularite ; 

- parfois, un rhumatisme inflammatoire de type polyarthrite rhu- 
matoide ou spondylarthropathie (surtout une arthrite reaction- 
nelle) ; 

- une maladie de Still (elle se manifeste typiquement par une fie- 
vre elevee hectique, des arthralgies ou des arthrites, et une erup- 
tion cutanee fugace) ou une maladie periodique ; 

- une arthropathie microcristalline (goutte, chondrocalcinose) ; 

- une affection neoplasique (cancer solide, notamment du rein ou 
un lymphome) ; 

Une alteration de I’etat general fait evoquer en priorite une etio- 
logie infectieuse, une vascularite ou une affection neoplasique. 

Des sueurs nocturnes sent en faveur d’une tuberculosa ou 
d’un lymphome, bien que ces pathologies donnent exception- 
nellement des polyarthrites. 

Examen physique 

II comporte essentiellement I’inspection, la palpation et la 
mobilisation des differentes articulations. II a pour but de preciser 
le nombre et la topographie des atteintes articulaires, I ’existence 
d’un epanchement ou d’une synovite (existence d’un epaississe- 
ment de la membrane synoviale, en faveur d’un rhumatisme 
inflammatoire type polyarthrite rhumatoide...), la recherche de 
signes inflammatoires locaux (rougeur, chaleur) et d’une limitation 
de mobilite. 


Des douleurs inflammatoires du rachis lombaire, du rachis dor- 
sal, ou des articulations sacro-iliaques sent en faveur d’une 
spondylarthropathie. 

Une atteinte inflammatoire des entheses (tendons d’Achille...) 
est en faveur d’une spondylarthropathie. 

Les signes extra-articulaires permettent d’orienter I’enquete 
etiologique. 

Ces signes, parfois tres specifiques, doivent etre recherches 
systematiquement (tableau 1). 

Prise de la temperature, poids, taille, examen des aires gan- 
glionnaires completent la recherche de signes generaux. La fie- 
vre est particulierement importante a rechercher, car elle peut 
evoquer une origine infectieuse qui est une urgence diagnostique 
et therapeutique. Un etat febrile peut aussi, avec une frequence 
et une intensite moindres, etre observe dans d’autres arthro- 
pathies, en particulier microcristallines et plus rarement dans 
d’autres rhumatismes (v. supra). 


i Examens biologiques systematiques a realiser 

LU 

i devant une polyarthrite 


•VS, CRP 

• Electrophorese des protelnes plasmatiques 

• Hemogramme 

• Uricemie 

• Calcemie, phosphoremie 

• Bilan martial 

• Bilan hepatique: transaminases, gamma-GT, phosphatases alcallnes 

• Bilan renal : creatinine, bandelette urinaire (protelnurle, leucocyturle, 
hematurle) 

• Facteurs rhumatoides, antl-CPP 

• Anticorps antinuclealres (FAN) 

• Serologies des hepatites B et C (si pas de vaccination) 

anti-CPP: anticorps antipeptides citrullines; CRP: proteine C-reactive; 
GT : glutamyltranferase ; VS: vitesse de sedimentation. 
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Polyarth rites des connectivites 



L a plupart des connectivites comportent des 
manifestations articulaires inflammatoires 
qui sont frequemment inaugurales. Elies ont 
en common de toucher preferentiellement la 
femme, d’etre des maladies systemiques avec 
plusieurs atteintes viscerales, extra-articulaires 
et d’etre des maladies auto-immunes avec 
production d’auto-anticorps (facteur rhumatoide, 
facteurs antinucleaires [FAN] et autres selon la 
connectivite). Le syndrome inflammatoire est en 
general modere (sinon se metier d’une infection 
associee). 

Lupus erythemateux systemique 

C’est I’un des principaux diagnostics 
differentiels de la polyarthrite rhumatoide, en 
particulier chez la femme jeune. Toutes les 
presentations initiales sont possibles, mais de 
fagon generale le debut de la maladie fait 
coincider: des signes generaux (alteration de 
I’etat general, fievre) et une expression 
viscerale le plus souvent articulaire 
(polyarthralgies, polyarthrite non destructrice), 
dermatologique (syndrome de Raynaud [fig. 1], 
erytheme facial, maculopapuleux. 


photosensibilite...) ou nephrologique. Ces 
atteintes ne resument cependant pas le pouvoir 
lesionnel du lupus qui peut toucher tous les 
organes (systems nerveux, coeur...). 
Biologiquement, on recherche une cytopenie, 
une baisse du complement, des FAN (peu 
specifiques), des anticorps anti-ADN natifs et 
des anticorps anti-Sm (beaucoup plus 
specifiques), une atteinte renale (creatinine, 
proteinurie, examen cytobacteriologique des 
urines) et un allongement du temps de 
cephaline activee (qui fait suspecter la presence 
d’un anticoagulant circulant dans le cadre d’un 
syndrome des antiphospholipides associe. 



r 



I 


j — j 







FIGURE 2 


Parotidomegalie dans le cadre d’un 
syndrome de Gougerot-Siogren. 


surtout en cas d’antecedents obstetricaux et de 
thromboses). 

Syndrome de Gougerot-Sjogren 
primitif 

II est caracterise par une atteinte articulaire 
plutot de type polyarthralgies associe a un 
syndrome sec oculo-buccal, des anticorps anti- 
SSA et/ou anti-SSB et une sialadenite chronique 
a la biopsie des glandes salivaires; avec parfois 
une hypertrophie des glandes parotides, 
rarement volumineuses (fig. 2). Ce diagnostic 
est parfois difficile, car la polyarthrite 
rhumatoide peut etre associee a un syndrome 
de Gougerot-Sjogren, dit alors secondaire. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Une polyarthrite se caracterise par des douleurs 
inflammatoires et des gonflements articulaires. 

►► La premiere cause a eliminer est une atteinte septique. 

►► Une polyarthrite febrile est une endocardite jusqu’a preuve 
du contraire. 

►► Tout epanchement doit etre ponctionne avant toute 
antibiotherapie. 

►► La polyarthrite rhumatoide est le plus frequent des 
rhumatismes inflammatoires chroniques. Elle debute souvent 
par une polyarthrite bilaterale symetrique touchant les mains 
et respectant les articulations interphalangiennes distales. 

►► La polyarthrite rhumatoide necessite une prise en charge 
specialisee, precoce, individualisee et multidisciplinaire. 


Les examens complementaires dependent 
du tableau clinique 

Ponction articulaire 

Tout epanchement accessible doit etre ponctionne en utilisant 
un tube heparine pour empecher I’agglomeration des cellules, 
avec analyse cytobacteriologique et recherche de cristaux. Le 
liquide est inflammatoire si le nombre de leucocytes est superieur 
a 2 000/mL. Un aspect macroscopique purulent doit faire sus- 
pecter une atteinte infectieuse. Get examen est fondamental 
pour le diagnostic d’arthrite septique ou microcristalline. 

Examens biologiques 

Certains sont realises de maniere systematique devant une 
polyarthrite (tableau 2). 

D’autres examens sont faits en fonction du tableau clinique : 

- hemocultures en cas de suspicion d’arthrite septique ou d’en- 
docardite ; 

- autres serologies microbiennes. Parvovirus B19, Chlamydia 
trachomatis, Yersinia, Salmonella (arthrites reactionnelles), Borre- 
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lia burgdorferi (maladie de Lyme), antistreptolysines O, anti- 
streptodornases (rhumatisme post-streptococcique), VI H... ; 

- prelevements microbiens d’une eventuelle porte d’entree ; 

- autres auto-anticorps, anticorps anticytoplasme des polynu- 
cleaires (vascularites), anticorps antiphospholipides (syndrome 
des antiphospholipides) ; 

- tests genetiques diagnostiques: HLA B27 (spondylarthropa- 
thies), mutation du gene HFE (hemochromatose), du gene MEFV 
(maladie periodique)... 

Examensd’imagerie 

La radiographie standard reste I’imagerie de base. On effectue 
systematiquement des radiographies des articulations doulou- 
reuses et une radiographie de thorax (face et profil) devant la fre- 
quence de signes pleuropulmonaires associes aux arthrites. 
D’autres cliches systematiques peuvent se discuter: 

- mains-poignets (face) et avant-pieds (face et %) en cas de sus- 
picion de polyarthrite rhumatoide ; 

- rachis dorsolombaire (face, profil), bassin (face) et pieds (profil 
[talon]), en cas de suspicion de spondylarthropathie : 

- poignets (face), genoux (face) et bassin (face), en cas de suspi- 
cion de chondrocalcinose. 

Les autres techniques d’imagerie (echographie, scintigraphie, 
tomodensitometrie, imagerie par resonance magnetique) ne sent 
utiles que dans des cas particuliers. Au moindre doute d’endocar- 
dite, une echocardiographie transoesophagienne est realisee. 

Diagnostic de poiyarthrite rhumatoide debutante 

C’est une urgence. En effet, le traitement precoce est determi- 
nant dans le succes de la prise en charge de ce rhumatisme. 

L’instauration rapide d’un traitement efficace peut permettre 
d’obtenir une remission. Cette notion de fenetre therapeutique^ 
est largement etayee, que ce soit au travers d’ etudes observa- 
tionnelles,2 d’essais controles randomises ^ ou de revues syste- 
matiques. 4 Un traitement de fond instaure precocement dans la 
polyarthrite debutante donne de meilleurs taux de reponse, meins 
d’incapacite fonctionnelle et meins d’atteinte structurale. s, e n est 
done primordial de savoir reconnaTtre precocement une poly- 
arthrite rhumatoide et d’adresser rapidement le patient au rhuma- 
tologue. Cliniquement, I’element ole est I’existence de veritables 
synovites, en particulier des doigts et des poignets (fig. 2). Un 
squeeze test (douleurs provoquees par la pression de I ’ensemble 
des metacarpophalangiennes et/ou des metatarsophalan- 
giennes) positif est un bon element d’orientation. ^ 

Des criteres americains et europeens pour le diagnostic d’une 
polyarthrite rhumatoide debutante ont ete elabores en 201 0 : ^ 
devant I ’existence d’au meins une synovite avec des radiogra- 
phies normales et en I’absence d’autre diagnostic, on retient le 
diagnostic de polyarthrite rhumatoide si le score est superieur ou 
egal a6 (v. page 1079). 

Evoquer, devant une polyarthrite debutante, le diagnostic de 
polyarthrite rhumatoide est done fondamental : le diagnostic dif- 


ferentiel est alors le point crucial. Une fois les causes infectieuses 
eliminees, les principales pathologies a ecarter sent les arthro- 
pathies microcristallines, les spondylarthropathies et notamment 
la spondylarthrite ankylosante et le rhumatisme psoriasique, et 
les polyarthrites des connectivites (v. encadres). 

Conclusion 

La polyarthrite, situation clinique relativement frequents, peut 
traduire des maladies tres diverses. Le diagnostic repose en pre- 
mier lieu sur une anamnese et un examen clinique minutieux. Le 
terrain, la topographie de I’atteinte articulaire, I’existence de 
signes generaux et de signes extra-articulaires sent des ele- 
ments importants pour s’orienter. La premiere cause a eliminer 
surtout en cas de fievre est une etiologie septique (endo- 
cardite...). Les autres grands groupes etiologiques sent les 
arthropathies microcristallines, les affections inflammatoires sys- 
temiques (rhumatismes inflammatoires chroniques, connecti- 
vites et vascularites) et les affections paraneoplasiques surtout 
en cas d’alteration de I’etat general. La polyarthrite rhumatoide 
est le plus frequent des rhumatismes inflammatoires chroniques. 
C’est une urgence diagnostique, le traitement precoce etant 
determinant dans le succes de la prise en charge. • 
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formation pour Roche et Abbott, bourse de recherche de Wyeth, bourse de recherche 
d’ Expansciences; et avoir ete prise en charge a I’occasion de congres par Schering- 
Plough, BMS, Abbott. 


SUMMARY The main directions in case of poiyarthritis 

The polyarthritis is a relatively frequent situation which can translate a whole set of diverse and 
varied etiologies. A careful history and physical examination are key to accurate diagnosis of 
polyarthritis: the context, the topography of the articular involvement, the existence of general 
signs and extra-articular signs are crucial. It is advisable first of all to eliminate the infectious 
disease especially in case of fever (endocarditis). It is also necessary to look for a 
microcrystalline arthritis (gout, chondrocalcinosis) which the treatment justifies specific 
measures. Once these spread diagnoses, we can envisage an inflammatory rheumatism 
chronic and first of all, a rheumatoid arthritis (symmetric bilateral polyarthritis affecting hands 
and respecting distal interphalangeal joints). The rheumatoid arthritis is an urgency diagnosis: 
it requires an early, specialized, individualized and multidisciplinary care. The rapid institution of 
a disease-modifying antirheumatic drug can allow obtain a remission, improves clinical 
outcomes and reduces the accrual of joint damage and disability. 

RESUME Comment s’orienter sur le plan diagnostique devant une 
polyarthrite? 

La polyarthrite est une situation relativement frequente qui peut traduire un ensemble de 
causes diverses et variees. L’interrogatoire et I’examen physique doivent etre minutieux: le 
terrain, la topographie de I’atteinte articulaire, I’existence de signes generaux et de signes 
extra-articulaires permettent de s’orienter. II convient en premier lieu d’eliminer les causes 
infectieuses surtout en cas de fievre (endocardite...). II faut egalement rechercher un 
rhumatisme microcristallin (goutte, chondrocalcinose) dont le traitement justifie des mesures 
specifiques. Une fois ces diagnostics ecartes, on peut envisager un rhumatisme inflammatoire 
chronique et en premier lieu, une polyarthrite rhumatoide (polyarthrite bilaterale symetrique 
touchant les mains et respectant les articulations interphalangiennes distales). La polyarthrite 
rhumatoide est une urgence diagnostique: elle necessite une prise en charge specialisee, 
precoce, individualisee et multidisciplinaire. L’instauration rapide d’un traitement de fond peut 
permettre d’obtenir une remission, donne de meilleurs taux de reponse, moins d’incapacite 
fonctionnelle et moins de destructions articulaires. ►► 
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POLYARTHRITES COMMENT S’ORIENTER SUR LE PLAN DIAGNOSTIQUE 


►► 


Arthropathies microcristallines 


Goutte 

Le terrain de predilection est I’homme d’age 
moyen, plethorique, volontiers sous diuretiques. 
Les articulations touchees sont les 
metatarsophalangiennes (classique atteinte de 
I’hallux), mais d’autres articulations peuvent etre 
concernees. On recherche des tophus, depots 
uratiques visibles sous la peau (fig. 1). Les 
tophus se localisent autour des articulations 
atteintes mais aussi dans des sites electifs : 
pavilion de I’oreille, coudes (bursite 



olecranienne), tendons d’Achille, articulations 
interphalangiennes distales arthrosiques ou puipe 
digitale chez les sujets sous diuretiques. 
L’hyperuricemie est frequents, mais inconstante 
en cas de crise. Radiologiquement, on peut 
retrouver des lesions destructrices avec tophus 
intra-articulaire. La ponction articulaire met en 
evidence des cristaux d’urate de sodium infra- et 
extracellulaires, effiles, birefringents et visibles 
en microscopie optique. 

Chondrocalcinose articulaire 

Le terrain de predilection est la femme de plus 
de 50 ans. Les articulations concernees sont le 
genou, le poignet, I’epaule, la symphyse 
pubienne et le rachis (disque). Biologiquement, il 
n’y a rien de specifique en cas de 
chondrocalcinose primitive. Pour les 
chondrocalcinoses secondaires, on peut 
retrouver une hypercalcemie et une 
hypophosphoremie en cas d’hyperparathyroidie 
primitive associee et une ferritine augmentee avec 
augmentation du coefficient de saturation de la 
transferrine en cas d’hemochromatose associee. 
Les radiographies sont caracteristiques avec 
presence de calcifications lineaires des cartilages 
et fibrocartilages (ligament triangulaire du carpe, 
menisque, symphyse pubienne...) [fig. 2]. La 
ponction articulaire met en evidence des cristaux 



Calcification des menisques et opacites lineaires 
dans I’interligne articulaire femoro-tibiale 
(radiographie du genou de face). 


de pyrophosphate de calcium infra- et 
extracellulaires, courts, parallepipediques, non 
birefringents et visibles en microscopie optique. 

Rhumatisme a hydroxy-apatite 

II concerne plutot la femme jeune ou d’age 
moyen. Les articulations touchees sont I’epaule, 
la hanche et le coude. Les atteintes 
periarticulaires sont frequentes, de type 
tendinopathie calcifiante. Sur le plan biologique, 
on ne trouve rien de specifique. 
Radiologiquement, les calcifications apparaissent 
en « motte » periarticulaires. La ponction 
retrouve des cristaux d’ hydroxy-apatite, non 
visibles en microscopie optique, courts, non 
birefringents et colores par le rouge alizarine. • 
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